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Основной целью медицинской помощи онко-
логическим больным является продление их жизни,
однако при выборе лечебной тактики должен учиты-
ваться и такой аспект функционального состояния
больных, как качество жизни (КЖ) [1].
Термин «качество жизни» используется в меди-
цине уже более 20 лет. Разные специалисты дают
сходные его определения. По мнению D.L. Patrick и
P. Erickson [2], КЖ включает в себя восприятие со-
стояния личного здоровья, возможность трудиться,
а также степень удовлетворения личным жизнен-
ным опытом. T.M. Gill и A.R. Feinstein [3] добавляют
к этому и изменения функционального статуса боль-
ного, связанного с заболеванием и различными ме-
тодами лечения, а также возникающий при этом
психологический дискомфорт, определяемый как
душевное страдание, обусловленное ограничением
обычной функциональной деятельности. А.А. Но-
вик [4] считает, что КЖ — это «интегральная харак-
теристика физического, психологического, эмоцио-
нального и социального функционирования боль-
ного, основанная на его субъективном восприятии».
По мнению специалистов ВОЗ, «Здоровье – это
полное физическое, социальное и психологическое
благополучие человека, а не просто отсутствие забо-
левания» [5]. Таким образом, концепция здоровья и
КЖ определяется как индивидуальное восприятие
человеком его позиции в жизни в рамках его куль-
турных и иных ценностей, а также относительно его
целей и ожиданий. Иными словами, КЖ — это са-
мооценка общего благополучия человека.
В настоящее время в мировой практике КЖ
считается общепринятым высокоинформативным
показателем оценки состояния здоровья как населе-
ния в целом, так и отдельных социальных групп. Он
позволяет дать количественную оценку многоком-
понентных характеристик жизнедеятельности чело-
века — физического, психологического и социаль-
ного функционирования. В связи с этим исследова-
ния КЖ используются как для оценки, так и для со-
вершенствования эффективности медицинской по-
мощи больным [4, 6].
Наряду с изложенным существует понятие «ка-
чество жизни, связанное со здоровьем» (КЖСЗ).
Оно включает восприятие и оценку состояния соб-
ственного здоровья, эмоционального благополучия
и влияние их на профессиональную, социальную и
другие виды деятельности индивидуума [4–7]. Исс-
ледование КЖСЗ позволяет оценить физическое,
психологическое и социальное благополучие чело-
века и может осуществляться самим индивидуумом
[3, 8, 9]. Первые исследования КЖСЗ были начаты в
конце 1960-х годов, а в отечественном здравоохране-
нии — спустя 30 лет [10–12].
Оценка КЖСЗ является достаточно сложной
задачей и по существу – это качественный показа-
тель. Для его оценки применимы принципы психо-
метрической тест-теории [13]. Ее суть состоит в том,
что информация о КЖ собирается с помощью паци-
ентцентрированных исследований, инструментами
которых являются самоопросники или опрос (ин-
тервьюирование) пациентов с помощью третьих
(нейтральных) лиц. Опросники обычно содержат
различные вопросы (или пункты), которые сгруппи-
рованы по шкалам. Каждая шкала применяется для
исследования различного аспекта (домена) КЖСЗ.
Домены могут быть общими или специфическими.
Общие домены характеризуют ощущение пациен-
том общего состояния здоровья, а специфические —
фокусируют воздействие патологического процесса
на отдельных сторонах самочувствия и жизни кон-
кретного индивидуума [9, 14]. К примеру, раково-
специфические домены при раке предстательной
железы (РПЖ) характеризуют влияние на человека
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таких симптомов, как опасение рецидива заболева-
ния, тошнота, рвота вследствие химиотерапии, не-
держание мочи из-за повреждения сфинктера и др.
Для исследования КЖ в медицинских целях раз-
работан целый ряд стандартных опросников: SF-36
(RAND Medical Outcomes Study 36-item Health
Survey), Шкала качества благополучия (Quality of
well-being scale, QWB), Профиль воздействия болез-
ни (Sickness impact profile, SIP), Ноттингемский оп-
росник (Nottingham health profile, NHP) и др.
[15–18]. Они позволяют оценивать общие компо-
ненты здоровья, включая физическое и эмоцио-
нальное функционирование, а также социальную
адаптацию больных и здоровых людей. 
В настоящее время во многих странах мира, в
том числе и в России, чаще всего используется оп-
росник SF-36 [19]. Полагают, что он является «золо-
тым стандартом» в исследовании КЖСЗ и поэтому
применяется как в популяционных, так и в специ-
альных исследованиях. SF-36 представляет собой
набор 36 вопросов (пунктов), которые сгруппирова-
ны в 8 шкал, каждая из которых включает от 2 до 10
вопросов для оценки различных составляющих здо-
ровья: физического и ролевого физического функ-
ционирования, боли, общего здоровья, жизнеспо-
собности/утомляемости, социального и ролевого
эмоционального функционирования, а также пси-
хического здоровья. Большее количество баллов
шкалы соответствует более высокому уровню КЖ.
Для исследования КЖ больных, страдающих
онкологическими заболеваниями, в ряде стран раз-
работаны специализированные тест-системы: оп-
росник КЖ Европейской организации по исследо-
ванию и лечению рака (European Organization for the
Research and Treatment of Cancer Quality of Life
Questionnaire C 30, EORTC QLQ-C30), опросник
функционального исследования терапии рака
(Functional Assessment of Cancer Therapy General,
FACT-G), опросник оценки реабилитации больных
раком (Cancer Rehabilitation Evaluation System,
CARES), Роттердамский опросник (Rotterdam
Symptom Checklist, RSC) [20–23]. Эти опросники
позволяют не только определить физическое, эмо-
циональное и социальное функционирование, но и
оценить половую функцию пациента (RSC), его се-
мейные отношения, отношения пациента и врача
(FACT-G) и др. Однако они не учитывают влияния
локализации патологического процесса на орга-
низм, не отражают характерных для данного заболе-
вания изменений состояния здоровья и поэтому не
позволяют достоверно оценить изменение КЖ этой
категории пациентов.
Последние десятилетия ознаменованы появле-
нием качественно новых видов опросников, направ-
ленных на оценку КЖ пациентов, страдающих но-
вообразованиями мочеполовых органов (РПЖ, рак
мочевого пузыря, почки и др.). В связи с тем что
РПЖ – одно из наиболее частых онкологических за-
болеваний мужчин, первыми появились тест-систе-
мы для оценки КЖ при этом заболевании. Это Лос-
Анжелесский опросник КЖ при РПЖ (The
University of California, Los Angeles Prostate Cancer
Index, UCLA PCI), специальный опросник функци-
онального исследования терапии РПЖ (Functional
Assessment of Cancer Therapy Prostate, FACT-P), спе-
циальный дополнительный раздел опросника КЖ
Европейской организации по исследованию и лече-
нию больных РПЖ (European Organization for the
Research and Treatment of Cancer Quality of Life
Questionnaire PR25, EORTC QLQ-PR25), расширен-
ный комбинированный опросник исследования КЖ
при РПЖ (The Expanded Prostate Cancer Index-
Composite, EPIC).
Лос-Анжелесский опросник КЖ при РПЖ
(UCLA PCI) содержит 20 вопросов, которые форми-
руют 6 доменов (функция мочеиспускания и беспо-
койства вследствие ее нарушений, половая функция
и беспокойства вследствие ее нарушений, функция
желудочно-кишечного тракта – ЖКТ – и беспокой-
ства вследствие нарушений его функции), направ-
ленных на выявление специфических осложнений
РПЖ и его лечения [24]. Ответы на вопросы выража-
ются в баллах от 0 до 100. Недостатком данного оп-
росника является то, что он применим только у па-
циентов с локализованными формами РПЖ до и по-
сле лечения (радикальная простатэктомия и лучевая
терапия). В нем отсутствуют вопросы, которые поз-
воляют оценивать специфические изменения КЖ
при гормональном лечении, метастатическом рас-
пространении онкологического процесса.
Специальный опросник функционального ис-
следования терапии РПЖ (FACT-P) является допол-
нительным специфичным для РПЖ модулем и ис-
пользуется совместно с общим опросником FACT-G.
Он состоит из 12 вопросов, которые оценивают поте-
рю массы тела, аппетит больного, нарушения мочеис-
пускания и эрекции, боль и ее влияние на функцио-
нальные возможности [25]. FACT-P наиболее приме-
ним для обследования больных с метастатическими
формами РПЖ. Однако он не позволяет оценить вли-
яние различных осложнений на эмоциональную со-
ставляющую здоровья, а также на профессиональную
и социальную деятельность пациента, ограниченно
применим при локальных формах заболевания. 
Специалисты Европейской организации по ис-
следованию и лечению рака для оценки КЖ боль-
ных, страдающих РПЖ, предложили дополнитель-
ный раздел (QLQ-PR25) к стандартному опроснику
EORTC QLQ-C30. Он включает в себя три шкалы:
оценку функции мочеиспускания (9 пунктов), ЖКТ
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(4 пункта) и половой функции (6 пунктов). Имеют-
ся также дополнительные вопросы для оценки влия-
ния гормональных нарушений на КЖ больных. Оп-
росник был валидизирован для обследования муж-
чин, страдающих локализованным и метастатиче-
ским РПЖ [26, 27].
В Мичиганском университете (США) разрабо-
тан расширенный комбинированный опросник ис-
следования КЖ при РПЖ (EPIC), предусматриваю-
щий выявление факторов, связанных с РПЖ и его
лечением и влияющих на КЖ пациентов. Он состо-
ит из 50 вопросов, объединенных в четыре основные
шкалы: мочеиспускание, половая функция, функ-
ция ЖКТ и гормональная функция. Каждая шкала
подразделяется на подшкалы – оценка нарушения
функции и влияние нарушенной функции на эмо-
циональное состояние больного. Шкала функции мо-
чеиспускания также подразделяется на подшкалы —
шкала оценки степени недержания мочи и шкала
оценки ирритативных и обструктивных нарушений
[28]. Таким образом, модифицированный опросник
является наиболее полным и позволяет более полно
определить влияние заболевания и различных мето-
дов его лечения на КЖ больного РПЖ. Однако и он
не учитывает степень влияния заболевания на соци-
альную и профессиональную сферу обследуемых. 
В настоящее время существует два варианта ди-
зайна оценки КЖ больных РПЖ: продольный про-
спективный, когда оценивается КЖ до и после лече-
ния, и перекрестный, предусматривающий одно-
кратную его оценку в разные сроки после лечения.
Считается, что первый из них более предпочтителен,
так как учитывает динамику изменений исследуемо-
го параметра в течение периода наблюдения. Состо-
яние исследуемого параметра до лечения берется как
базовый уровень, относительно которого оценива-
ются последующие результаты. Перекрестный вари-
ант дизайна исследования применяется чаще, так
как при нем нивелируется роль пациента в искаже-
нии данных, а также возможно сравнение различных
методов лечения и их влияния на КЖ пациентов.
Таким образом, в настоящее время имеется до-
статочное количество инструментов (опросников)
для полноценного и всестороннего исследования
КЖ, больных различного профиля, в том числе
больных РПЖ. Необходимо отметить, что большин-
ство опросников имеют иностранное происхожде-
ние, не адаптированы к применению в России и по-
этому не используются в практике. Необходима их
адаптация к нашим условиям или разработка и вне-
дрение в практику отечественных аналогов. 
Исследование КЖ при локализованном 
и местно-распространенном РПЖ
Основными критериями выбора метода лече-
ния этих больных являются распространенность
опухолевого процесса, степень его дифференциров-
ки, ожидаемая длительность жизни пациента и его
предпочтения в выборе метода лечения. При лока-
лизованном РПЖ (опухоль не выходит за пределы ее
капсулы), отсутствии метастазов и ожидаемой дли-
тельности жизни более 10 лет основными варианта-
ми лечения являются радикальная простатэктомия в
различных модификациях (позадилонная, промеж-
ностная, лапароскопическая) или лучевая терапия
(наружная или брахитерапия). При наличии сопут-
ствующих заболеваний, не позволяющих пациенту
перенести радикальное хирургическое лечение или
облучение, применяют антиандрогенную терапию
или осуществляют динамическое наблюдение (вы-
жидательная тактика) [29].
При местно-распространенном опухолевом
процессе (опухоль выходит за пределы органа, но
отсутствуют метастазы в регионарные лимфатиче-
ские узлы и другие органы) выбор лечебной тактики
также зависит от ожидаемой длительности жизни
пациента, степени дифференцировки опухоли,
уровня простатического специфического антигена
(ПСА). Так, при предполагаемой длительности жиз-
ни больного более 5–10 лет возможно выполнение
радикальной простатэктомии или наружной луче-
вой терапии с последующей адъювантной терапией.
При высоких значениях ПСА, индекса Глисона
и/или выраженных сопутствующих заболеваниях
показана максимальная андрогенная блокада, кото-
рая может быть достигнута кастрацией или с помо-
щью различных медикаментозных препаратов [29]. 
При наблюдении за пациентами, подвергши-
мися лечению по поводу локализованных и местно-
распространенных форм РПЖ, внимание специали-
стов должно фокусироваться и на влиянии лечебных
мероприятий на качество их жизни. Эту категорию
больных чаще всего беспокоят разной степени не-
держание мочи и другие нарушения мочеиспуска-
ния, эректильная дисфункция, нарушение функции
ЖКТ, гормональные нарушения.
Установлено, что у пациентов, лечившихся по
поводу РПЖ, более выражены нарушения мочеис-
пускания, чем у мужчин того же возраста, не имев-
ших этого заболевания [30, 31]. По материалам 
S.A. Arredondo и соавт. [32], у пациентов, получав-
ших различные виды лечения по поводу клинически
локализованного РПЖ, КЖ практически не меняет-
ся в течение 5 лет наблюдения. При этом нарушения
мочеиспускания (недержание мочи) чаще возника-
ют после радикальной простатэктомии 
(в 26,0–49,0% случаев) и вдвое реже (в 13,0–22,0 %
случаев) — после лучевой терапии [33–35]. При про-
дольных проспективных исследованиях КЖ боль-
ных РПЖ отмечается восстановление функции
удержания мочи у большинства обследованных пос-
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ле радикальной простатэктомии и у незначительной
части — после наружного облучения [36–38]. По
данным F. Joly и соавт. [31], через 4 года после на-
ружной лучевой терапии и брахитерапии до 40,0%
респондентов страдают недержанием мочи и 30,0%
предъявляют жалобы на дизурию. Однако, несмотря
на относительно высокую частоту нарушения моче-
испускания, только каждый десятый респондент,
перенесший оперативное лечение или лучевую тера-
пию, и каждый пятый, перенесший брахитерапию,
оценивают эту проблему как значительную [39].
Доказано, что при РПЖ нарушения функции
ЖКТ являются следствием применяемых лечебных
воздействий. Чаще всего этих больных беспокоят
увеличение частоты дефекации, императивные по-
зывы, диарея, кровотечения из толстой кишки.
Упомянутые проявления, как правило, возникают
после наружной лучевой терапии и брахитерапии
[40, 41]. Продольное проспективное исследование,
включавшее 1584 больных РПЖ, подтвердило, что
нарушения функции кишечника значительно чаще
встречаются у пациентов после лучевой терапии,
причем они наиболее выражены в первые 3 мес по-
сле лечения [42]. В течение двух последующих лет
функция ЖКТ восстанавливается, но не достигает
уровня, отмечавшегося до начала лечения. Через 
4 года после лечения аденокарциномы предстатель-
ной железы у определенной части респондентов
возникают различной степени выраженности бес-
покойства, связанные с дефекацией: у 39,0% муж-
чин после брахитерапии, у 20,0% после наружной
лучевой терапии и только у 6,0% – после радикаль-
ной простатэктомии [39].
Наибольшее влияние на КЖ больных РПЖ
оказывают изменения в половой сфере, степень ко-
торых зависит от возраста пациента и состояния
половой функции до лечения, а также от метода ле-
чения заболевания. У мужчин, страдающих РПЖ,
высок риск развития психогенной эректильной ди-
сфункции по сравнению с мужчинами того же воз-
раста, не имеющими этого заболевания [30, 43].
После лечения аденокарциномы предстательной
железы число пациентов с эректильной дисфунк-
цией возрастает, что негативно влияет на качество
их жизни. Нарушения потенции возникают после
всех видов лечения больных: чаще всего — после
радикальной простатэктомии (в 60–80% случаев) и
гормональной терапии (50–60%), несколько реже
– после наружной лучевой терапии (50–60%) и
брахитерапии (30–40%) [33–35, 44, 45]. Исследова-
ния свидетельствуют, что сексуальные проблемы
являются источником эмоциональных рас-
стройств, которые существенно ухудшают КЖ,
особенно у мужчин до 60 лет [37, 46]. Пациенты,
которым выполнена радикальная простатэктомия с
сохранением сосудисто-нервных пучков, отмечают
более высокие показатели половой функции через
6, 12 и 18 мес по сравнению с теми, которым эта
процедура не проводилась. При этом следует отме-
тить, что общий уровень половой функции в обеих
группах был значительно ниже, чем в доопераци-
онном периоде [47]. Через 4 года после лечения
аденокарциномы предстательной железы (ради-
кальная простатэктомия, наружная лучевая тера-
пия, брахитерапия) 2/3 мужчин считают, что эрек-
тильная дисфункция значительно снижает качест-
во их жизни [39].
Таким образом, при выборе любого метода ле-
чения КЖ пациентов с клинически локализованны-
ми формами РПЖ снижается. Это обусловлено раз-
личными осложнениями, которые возникают после
лечебных мероприятий. Радикальная простатэкто-
мия нередко сопряжена с возникновением наруше-
ния функции мочеиспускания в виде недержания
мочи и эректильной дисфункции. После лучевых
методов лечения также возникают упомянутые ос-
ложнения, но реже. Нарушения функции ЖКТ воз-
никают практически у каждого третьего мужчины,
перенесшего наружную лучевую терапию или брахи-
терапию. Современные методики лечения больных
РПЖ (лапароскопические операции, операции с ис-
пользованием роботов, 3D-конформное облучение,
высокочастотная сфокусированная ультразвуковая
аблация) значительно уменьшают вероятность воз-
никновения послеоперационных осложнений, в том
числе таких, как недержание мочи и эректильная
дисфункция [48, 49]. Внедрение их в клиническую
практику, вероятно, улучшит КЖ упомянутой кате-
гории пациентов. 
Исследование КЖ при распространенном 
и метастатическом РПЖ
Основной целью лечения больных РПЖ с по-
ражением регионарных лимфатических узлов и/или
отдаленными метастазами является стабилизация
роста опухоли и обеспечение пациенту относитель-
но высокого КЖ. Обычно таким пациентам назна-
чают гормональную и/или химиотерапию [29]. 
Распространенный РПЖ оказывает выражен-
ное влияние на КЖ больных. При обычном врачеб-
ном осмотре таких больных часто недооцениваются
снижение общего физического функционирования,
общая слабость, боли вследствие метастатического
поражения костей, нарушение функции мочеиспус-
кания. При отсутствии клинических симптомов эта
форма заболевания в основном проявляется депрес-
сией и тревожным состоянием [50, 51]. 
Считается, что максимальная андрогенная бло-
када (МАБ; хирургическая или медикаментозная),
которая является основным методом лечения муж-
чин, страдающих распространенным и метастатиче-
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ским гормоночувствительным РПЖ, не оказывает
выраженного влияния на общее КЖ. Наибольшее
влияние она оказывает на эмоциональное благопо-
лучие в течение первых 6 мес [52]. Наряду с этим ан-
тигормональное лечение сопряжено с ухудшением
физического функционирования и сопровождается
такими осложнениями, как общая слабость, прили-
вы жара, ухудшение половой функции. Мужчины,
получающие раннюю гормональную терапию, име-
ют лучшее общее физическое состояние по сравне-
нию с теми, кто получает отсроченное лечение. Од-
нако в первом случае более выражены нарушения
потенции и значительно снижено ролевое и соци-
альное функционирование [53]. По другим данным,
преимущественное влияние на общее КЖ оказывает
сопутствующая патология, а не длительность анти-
андрогенной блокады [54]. 
Значительное количество исследований прове-
дено для сравнения КЖ мужчин, получавших МАБ
или антиандрогенную монотерапию по поводу рас-
пространенного РПЖ. Установлено, что наряду с от-
сутствием между этими группами различий в часто-
те прогрессии заболевания и общей выживаемости у
получавших монотерапию нарушения половой
функции менее выражены, эмоциональный статус и
социальное функционирование лучше и соответст-
венно КЖ выше, чем при МАБ [55–57].
При возникновении гормонорезистентного ра-
ка КЖ больных значительно ухудшается. Это обу-
словлено болевым синдромом вследствие метаста-
тического поражения костей, нарушением мочеис-
пускания, обусловленным инфравезикальной об-
струкцией, общеклиническими симптомами онко-
логического заболевания (общая слабость, потеря
аппетита, нарушения сна и др.), ухудшением соци-
ального и эмоционального функционирования
[58–60]. Лечение проводится в основном с целью
обеспечения максимальной длительности жизни
больного при достаточно высоком КЖ и направлено
на купирование болевого синдрома и других ослож-
нений онкологического процесса [29]. Основные
немногочисленные исследования КЖ сводятся к
сравнению эффективности различных схем химио-
терапии и оценке их влияния на организм пациента
вследствие токсичности. Так, комбинированное на-
значение преднизолона и метоксантрона приводит к
купированию болевого синдрома в 40–50% случаев,
тогда как применение одного преднизолона – только
в 15–20%, а назначение доцетаксела и эстрамустина –
в 70–82% случаев [61–64]. Наряду с этим на фоне ле-
чения отмечается улучшение общего эмоционально-
го состояния больных, снижение депрессии [65].
Таким образом, основной целью исследования
КЖ при распространенном и метастатическом РПЖ
является выбор наиболее приемлемых схем медика-
ментозного лечения, которые наряду с увеличением
длительности жизни максимально купируют боле-
вой синдром, оказывают наименьшее влияние на
половую функцию, положительно влияют на эмоци-
ональное состояние.
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